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HWO0766 (7/04) »
DEPARTAMENTO DE SALUD Y BIENESTAR REIE ORI
SOLICITUD PARA SERVICIOS DEL DESARROLLO DEL NINO
Fecha:
Nombre: Fecha de Nacimiento: SSN:
¢Esta el nifio inscrito en Medicaid actualmente? [ISsi [ INo Siessi, MID# ¢ Conexiones Saludables? []Si []No
Nombre del Padre(s): Teléfono:
Direccién:
Nombre del Médico: Teléfono:

Direccion del Médico:

Nombre de la Escuela, si es que aplica:

Servicios que esté buscando:
[] Servicio en Coordinacion [ Apoyo Familiar [] Servicios para el nifio/infante  [_] DDA

] Intervencion para el Comportamiento intenso (1BI) ] ICF/MR Nivel de Cuidado parar ICF/MR o Katie Beckett
[] Otros (especifique)
Persona que solicita los servicios:

Relacién con el Solicitante:

Otros servicios DHW que el nifio reciba:
[IServicios para el nifio/infante [_] DDA C]1BI []1PSR

Mencione inscripcion en cualquier otro servicio, incluyendo Servicios en otros Departamentos:

] Servicio en Coordinacion [lApoyo Familiar

Historial/Informacidn sobre preocupaciones o condicion de discapacidad:

Por favor marque cualquier informacion que esté disponible: [ ] Antecedentes médicos que verifiquen discapacidades

[ ] Record de la escuela que verifiquen discapacidad.
Por favor también adjunte las evaluaciones mas recientes: Médico/Social, Desarrollo, Lenguaje y expresion verbal, Terapia fisica, Terapia
Ocupacional, y otras evaluaciones al paciente. Si la informacién la posee otra agencia, por favor indique la fuente abajo. Su autorizacion para liberar
informacion serd solicitada, informacion provista al Departamento sera tratada en acuerdo al Aviso del Departamento en Practicas Privadas.

[] Servicio en Coordinacién ] Aprobado [] Denegado
] Apoyo Familiar ] Aprobado [] Denegado
] Servicios para el nifio/infante ] Aprobado [] Denegado
[] Servicios DDA ] Aprobado [] Denegado
] Intervencion en el comportamiento intenso ] Aprobado [] Denegado
[ ] ICF/MR Niveles en el Cuidado ] Aprobado [] Denegado

Si aplica, razon de la negacion, incluyendo el Cadigo de Idaho o citacién del reglamento IDAPA:

Firma del Representante Autorizado del Departamento:

Fecha:

Notificacion al derecho a apelar esta decision esta al dorso de este formulario.




HWO0766 (7/04)
DERECHO A APELAR:

Solicitantes para o receptores de servicios tienen el derecho a una audiencia en cualquier momento que una decision
sea hechay que afecte sustancialmente los beneficios. El solicitante o el receptor tiene el derecho a ser representado
por un abogado legal o cualquier persona que €l elija lo represente. El cliente o su representante deben solicitar una
audiencia por escrito e incluir la siguiente informacion:

e Una copia de la decisidon en la cual el solicitante o el receptor estén en desacuerdo.

e Nombre del cliente o del solicitante.

e Direccion y nimero de teléfono.

e Razones por las cuales oponen la decision del Departamento.

e Propuesta de solucion.

Las solicitudes para audiencias deberan de ser entregados personalmente o por correo a la siguiente direccion:
Coordinador de Audiencias
Departamento de Salud y Bienestar
450 West State, 10" Floor
P. O. Box 83720
Boise, ID 83720-0036

El Departamento de Salud y Bienestar en Idaho proveera una solicitud para audiencia cuando sea solicitado por el
receptor o un representante. La solicitud para la audiencia debera de ser sometida dentro de los siguientes veintiocho
dias después de la fecha en que se envid la decision por parte del Departamento. El oficial de audiencias notificara al
representante o al receptor de la fecha, horay lugar de la audiencia por lo menos con diez (10) dias de anticipacion a
la fecha programada para la audiencia, a menos que el Oficial en Audiencias encuentre una buena causa para un
periodo de tiempo mas corto para la notificacion. Los Derechos para la Audienciay procedimientos relacionados a
las audiencias los puede encontrar en IDAPA 16.05.03, Reglamentos que Gobiernan Casos de Disputa y
Reglamentos Declaratorios.



